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Introducción:  La coartación  aórtica  del neonato  puede  asociar  en  un  porcentaje  importante  hipoplasia
del  arco aórtico,  llegando  en  algunas  series  al  60%.
Cuando existe  hipoplasia  del arco aórtico  distal  el  tratamiento  estándar  consiste  en  la resección  de  la
zona de coartación  y  anastomosis  termino-terminal  extendida.
En casos  de  hipoplasia  severa  del  arco  aórtico  distal  y arco  distal  largo,  podría  no  ser suﬁciente  con
la  resección  y anastomosis  termino-terminal  extendida,  por  lo  que  sería  razonable  realizar  alguna  téc-
nica  adicional  para  ampliar  el  arco aórtico  distal,  evitando  así  un  abordaje  anterior,  el  uso de  parada
circulatoria  con  o sin perfusión  cerebral  selectiva  y el  aumento  de  la  morbimortalidad  perioperatoria.
Métodos:  Presentamos  los resultados  de  4  neonatos,  a los que se  les  realizó  una  ampliación  del  arco
aórtico  distal,  según  técnica  de Amato  (anastomosis  latero-lateral  entre  las  arterias  carótida  y  subclavia
izquierdas),  para  posteriormente  resecar  la  zona  de  coartación  y anastomosar  la  aorta  descendente  al
arco  aórtico  previamente  ampliado.
Resultados:  En todos  los  casos el ecocardiograma  postoperatorio  mostró  arco  reconstruido  con  ﬂujo  lami-
nar. No  se ha  presentado  ningún  caso  de  recoartación  durante  un  período  de seguimiento  medio  de  12
meses.
Conclusión:  Consideramos  que  la  técnica  de elección  en la coartación  con  hipoplasia  de  arco  distal  es  la
resección  y anastomosis  termino-terminal  extendida.
En casos  seleccionados,  con  arco aórtico  distal  muy  largo  y severamente  hipoplásico,  la  técnica  de  Amato
es  una  alternativa  atractiva,  con  el  objeto  de evitar  un abordaje  anterior  y  el  uso  de CEC.  Además,  puede
realizarse  en  un  primer  tiempo,  manteniendo  perfusión  sistémica  ductus-dependiente.
© 2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier España,  S.L.U.
Todos  los  derechos  reservados.







a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction:  Neonatal  aortic coarctation  can  be combined  with  a signiﬁcant  percentage  of  aortic  arch
hypoplasia,  reaching  60%  in some  series.
When there  is  hypoplasia  of the distal  aortic  arch,  the  standard  treatment  consists  of resection  of the
coarctation  zone  and  extended  end-to-end  anastomosis.
In  cases  of severe  distal  aortic  arch  hypoplasia  and  a  long  distal  arch,  resection  and  extended  end-to-end
anastomosis  would  not  be  sufﬁcient,  making  it reasonable  to  perform  an  additional  technique  to widen
the  distal  aortic  arch,  thus  avoiding  an anterior  approach  and  interrupting  the  blood  circulation  with  or
without  selective  cerebral  infusion,  with  the  resulting  risk of an  increase  in  perioperative  morbidity  and
mortality.
Methods:  The  results  are  presented  on  4 neonates  on whom  a widening  of  the  distal  aortic  arch  was
performed  using  the  Amato  technique  (side-to-side  anastomosis  between  the left  carotid  and  subcla-
vian  arteries),  in  order  to  subsequently  resect  the coarctation  zone  and  perform  an  anastomosis  of  the
reviously  widened  aortic  arch.descending  aorta  to  the  p
Results:  The  post-operative  echocardiogram  showed  a reconstructed  arch  with  laminar  ﬂow  in all  cases.
There  has  been  no recurrence  of  coarctation  in  any  of  the  cases  during  a mean  follow-up  of  12 months.
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Conclusion:  We  believe  that  resection  with  extended  end-to-end  anastomosis  is  the  technique  of choice
in coarctation  with  distal  arch  hypoplasia.
The  Amato  technique  is  an  attractive  alternative  in  selected  cases  with  a very  long  and  severely  hypoplastic
distal  arch, with  the  aim  of  avoiding  an anterior  approach  and  the  use  of  extracorporeal  circulation.  This
could  also  be  performed  initially,  maintaining  ductal-dependent  systemic  perfusion.











































pulmonar como procedimiento concomitante a la cura de la coar-
tación. En uno de los pacientes la CIV perimembranosa era menor
de 4 mm y presentaba además abundante tejido de cierre depen-
diente de válvula tricúspide, por lo que se decidió manejar de forma
conservadora.ntroducción
La coartación aórtica del neonato puede asociar en un porcentaje
mportante hipoplasia del arco aórtico, llegando en algunas series
l 60%1.
Moulaert2 deﬁnió la hipoplasia del arco aórtico en función del
aman˜o de la aorta ascendente. Así, para considerar el arco aórtico
roximal hipoplásico, el diámetro de este debe ser menor del 60%
el diámetro de la aorta ascendente, el arco aórtico distal menor del
0% y el itsmo menor del 40%. Otros grupos la han deﬁnido como
n diámetro menor al peso del paciente más  uno3.
En diferentes series se ha demostrado que la hipoplasia del arco
órtico aumenta el riesgo de gradiente residual tras la corrección,
on el consiguiente aumento de la mortalidad4 y de la tasa de
ecoartación5–8.
Es más, en la serie de Poirier9 el 81% de los pacientes habían sido
ntervenidos previamente de coartación con gradiente residual en
l arco aórtico.
Por tanto, es prioritario tratar agresivamente cualquier grado
e hipoplasia del arco ante la probable ausencia de crecimiento
rmónico del mismo.
Cuando existe hipoplasia del arco aórtico distal, el tratamiento
stándar consiste en la resección de la zona de coartación y anasto-
osis termino-terminal extendida al suelo del arco aórtico, hasta
l nacimiento de la arteria carótida izquierda.
Esta técnica, descrita inicialmente por Zanini10, ha presen-
ado series posteriores con excelentes tasas de mortalidad y
ecoartación1,4,7,11–13.
En casos de hipoplasia severa del arco aórtico distal y arco dis-
al largo podría no ser suﬁciente con la resección y anastomosis
ermino-terminal extendida, por lo que sería razonable realizar
lguna técnica adicional para ampliar el arco aórtico distal.
La alternativa sería un abordaje anterior y el uso de parada cir-
ulatoria con o sin perfusión cerebral selectiva, con el consiguiente
umento de la morbilidad14–16 y la mortalidad perioperatorias4.
Existen diversas técnicas para ampliar el arco aórtico distal,
omo serían la propia resección y anastomosis termino-terminal
xtendida, el ﬂap de subclavia reverso17, la ampliación con parche18
 la técnica de Amato19, entre otras.
La técnica de Amato fue descrita por J. Amato en 1977 y consiste
n la resección y anastomosis termino-terminal extendida, ade-
ás  de anastomosar latero-lateralmente el origen de las arterias
arótida y subclavia izquierdas. En su inicio, se realizaba en pri-
er  lugar la resección y anastomosis termino-terminal extendida,
ealizando la anastomosis latero-lateral entre las arterias carótida y
ubclavia izquierda si existía gradiente tensional signiﬁcativo entre
a arteria radial derecha y una de las arterias femorales. Esta técnica
iene la ventaja de que mantiene ﬂujo anterógrado en la arteria sub-
lavia izquierda y que no requiere material protésico para ampliar
l diámetro del arco aórtico distal (ﬁgs. 1–3).
Como ya han destacado otros autores, es importante reali-
ar la ampliación del arco distal con perfusión sistémica ductus
ependiente18, para minimizar así el riesgo de isquemia medular.En nuestro caso, al tratarse de neonatos con arco distal largo
 severamente hipoplásico, en los que previsiblemente no iba a
er suﬁciente con la resección y anastomosis termino-terminalrights reserved.
extendida para ampliar el arco distal, se decide realizar la anas-
tomosis latero-lateral entre la arteria carótida izquierda y la arteria
subclavia izquierda en un primer tiempo, manteniendo perfusión
sistémica a través del ductus.
Métodos y pacientes
Presentamos nuestra experiencia inicial de 4 neonatos con diag-
nóstico de coartación ístmica con arco aórtico distal severamente
hipoplásico (ﬁg. 4A).
La edad media en el momento de la reparación fue de 8 ± 6 días,
con un peso medio de 3,5 ± 0,46 kg. Los diámetros medios del arco
distal e istmo con respecto a la aorta ascendente fueron del 48
y 30%, respectivamente. La longitud media del arco aórtico distal
fue de 7,7 ± 1,5 mm.  Los diámetros del anillo aórtico, aorta ascen-
dente, arco e istmo, así como la longitud del arco aórtico distal se
encuentran detallados en la tabla 1.
En todos los casos la válvula aórtica era tricúspide. Todos
los pacientes presentaban CIA ostium secundum. Tres pacientes
presentaban CIV, en 2 casos perimembranosa y en un caso sub-
pulmonar. A 2 de estos pacientes se les realizó cerclaje de la arteriaFigura 1. Ilustraciones de la técnica. Imagen prequirúrgica y líneas de incisión.
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Figura 2. Ilustraciones de la técnica. Anastomosis latero-lateral entre las arterias
carótida y subclavia izquierda.
Tabla 1
Características preoperatorias de los pacientes
Paciente 1 mm (%) 2 mm (%) 3 mm (%) 4 mm (%)
- Ø anillo Ao 6 5,5 6 5,7
-  Ø Ao Asc 6 7 6 8,8









l-  Ø arco distal 3 (50) 3,2 (45,7) 3 (50) 4,2 (48)
-  Longitud arco distal 6,5 10 7,5 6,8
-  Ø itsmo 2 (33,3) 2-2,5 (32) 1,7 (28,3) 2,3 (26)
Todos los pacientes presentaban ductus arterioso permeable,
on cortocircuito bidireccional de predominio D-I.
écnica quirúrgica
En los 4 casos se realizó ampliación del arco distal con técnica de
mato, además de resección de la zona de coartación y anastomosis
ermino-terminal extendida al suelo del arco aórtico.
En todos los casos se realizó monitorización de la tensión arterial









igura 4. A) Imagen ecocardiográﬁca preoperatoria. Se identiﬁcan carótida izquierda, arc
uirúrgica. Se han disecado y liberado carótida izquierda, arco aórtico distal, subclavia izq
as  arterias carótida y subclavia izquierdas.Figura 3. Ilustraciones de la técnica. Imagen ﬁnal.
Se realizó abordaje por toracotomía postero-lateral izquierda
a nivel del cuarto espacio intercostal. Tras la retracción del pul-
món  y la apertura de la pleura parietal posterior, se disecan y
liberan aorta descendente, ductus arterioso, istmo, arteria subcla-
via izquierda, arco aórtico distal, carótida izquierda y arco aórtico
proximal (ﬁg. 4B).
En un primer tiempo, tras pinzar proximalmente con una pinza C
las arterias carótida y subclavia izquierda y el arco aórtico proximal,
y distalmente con una pinza recta el istmo aórtico, se realiza aper-
tura de la zona más  superior del arco distal, prolongando la incisión
por la cara interna las arterias carótida y subclavia izquierda hasta
aproximadamente 1,5 cm de su origen. Posteriormente se anas-
tomosan ambas arterias latero-lateralmente comenzando por su
parte posterior.
En un segundo tiempo, se retira la pinza recta del istmo aórtico
y se recoloca en aorta descendente. Se realiza ligadura del ductus
arterioso, resección de la zona coartada eliminando cualquier resto





o aórtico distal, subclavia izquierda, istmo, ductus y aorta descendente. B) Imagen
uierda, istmo, ductus y aorta descendente. Se encuentran referidas con vessel-loops







































sFigura 5. A) Imagen quirúrgica. Final.
e la arteria carótida izquierda y, ﬁnalmente, anastomosis termino-
erminal entre aorta descendente y el arco aórtico (ﬁg. 5).
esultados
No se presentaron casos de mortalidad operatoria. El tiempo
edio de pinzamiento con perfusión sistémica ductus dependiente
ue de 25 ± 3 min, mientras el tiempo de pinzamiento aórtico isqué-
ico fue de 21 ± 3 min. El ecocardiograma postoperatorio mostró
rco reconstruido con ﬂujo laminar a su través, sin gradiente
esidual. El periodo de seguimiento fue 12 ± 3,6 meses. No se pre-
entaron casos de recoartación durante el seguimiento. Un paciente
resentó parálisis en la cuerda vocal izquierda. Un paciente precisó
eintervención para cierre de comunicación interauricular ostium
ecundum por clínica de hiperaﬂujo pulmonar y bajo gasto cardíaco
n el postoperatorio. Al ﬁnal del período de seguimiento ningún
aciente presentaba gradiente residual signiﬁcativo.
iscusión
Desde la descripción de Crafoord20 en 1945, de su técnica de
esección y anastomosis termino-terminal, han sido muchas las
écnicas empleadas para el tratamiento quirúrgico de la coartación
órtica.
La técnica de subclavian ﬂap (Waldhausen)21 ha obtenido resul-
ados dispares en cuanto a mortalidad operatoria, pero parece clara
u asociación con recoartación cuando se emplea en menores de
n mes  de vida22,23, debido a que no elimina el tejido ductal24,25.
demás se ha documentado que el sacriﬁcio de la arteria subclavia
zquierda se traduce en una discrepancia de taman˜o entre ambos
iembros superiores26.
La técnica de aortoplastia con parche27 ha presentado buenos
esultados de mortalidad operatoria y tasas de recoartación, sin
mbargo se ha asociado al desarrollo de aneurismas en el lado
puesto al parche.
Zanini en 1985 y posteriormente Lansmann28 en 1986 describen
na nueva técnica, anastomosis termino-terminal extendida, con
a que además de resolver la coartación ístmica se puede tratar la
ipoplasia de arco distal frecuentemente asociada.
Posteriormente se han descrito técnicas que permiten tratar la
ipoplasia de arco proximal por toracotomía izquierda, pero que
mplican pinzar parcialmente el arco aórtico proximal y, por tanto,
umentan el riesgo de desarrollar dan˜o neurológico o disfunción
entricular izquierda por aumento excesivo de la poscarga29,30.
Parece claro que hay que tratar de forma agresiva la hipoplasia
e arco distal ante la incertidumbre del crecimiento de este9 y ante
a posibilidad de que el gradiente residual a su través produzca
isfunción ventricular31.
En nuestro grupo, si existe hipoplasia del arco aórtico proximal o
i existen otros defectos concomitantes que precisen reparación enagen ecocardiográﬁca postoperatoria.
período neonatal se realiza abordaje mediante esternotomía bajo
CEC, hipotermia moderada y perfusión cerebral selectiva.
Otros grupos han utilizado abordaje anterior bajo determina-
das circunstancias especiales, tales como la existencia de un tronco
bovino o de una subclavia derecha aberrante, frecuentemente
asociados4.
Del mismo modo, existen grupos que abordan la hipoplasia del
arco aórtico proximal mediante toracotomía izquierda29,30.
La técnica estándar para el tratamiento de la coartación aórtica
con hipoplasia de arco distal consiste en la resección y anastomosis
termino-terminal extendida, como ha quedado patente en varias
series con bajas tasas de mortalidad y recoartación1,4,12,13.
Sin embargo, existe controversia en casos de arco distal largo
y severamente hipoplásico, con respecto a si es necesario emplear
alguna técnica adicional para ampliar el arco distal17–19.
Parece claro que, en caso de precisar aumentar el arco distal
con alguna técnica adicional, sería ideal hacerlo con perfusión sis-
témica ductus dependendiente17,18, con objeto de evitar el riesgo
de isquemia medular y disfunción ventricular32,33.
Empleando la técnica de Amato, esto se consigue sin el uso
de material protésico y manteniendo indemne la arteria subcla-
via izquierda. Además, el tiempo medio quirúrgico empleado en la
ampliación del arco aórtico distal ha sido de 25 min, mucho menor
a lo documentado en otras series18.
Por otra parte, nuestros pacientes han tenido poco tiempo de
seguimiento, si bien es cierto que varias series han documentado
que la mayor parte de las recoartaciones ocurren en el primer an˜o
tras la cirugía1,4,12,17.
Conclusión
Consideramos que la técnica de elección en la coartación con
hipoplasia de arco distal es la resección y anastomosis termino-
terminal extendida.
En casos seleccionados, con arco aórtico distal muy largo y
severamente hipoplásico, la técnica de Amato es una alternativa
atractiva, con el objeto de evitar un abordaje anterior y el uso de
CEC, que puede realizarse, además, en un primer tiempo mante-
niendo perfusión sistémica ductus dependiente.
Responsabilidades éticas
Protección de personas y animales. Los autores declaran que para
esta investigación no se han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.
Conﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que en este
artículo no aparecen datos de pacientes.
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